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RESUMEN 
 
Antecedentes: Los trastornos respiratorios del sueño (TRS) están   
relacionados con el ritmo respiratorio anómalo durante el sueño. Dentro de los 
TRS encontramos el síndrome de apnea e hipoapnea obstructiva del sueño 
(SAHOS) el cual  es reconocido como un importante problema de salud a nivel 
mundial. Se  estima que 15 al 20 % de la población adulta presenta apneas  
durante  el  sueño, si bien la prevalencia disminuye en la población pediátrica 
de 1.2 a 5.7%, es relevante su detección precoz. Un componente genético 
importante en el desarrollo de los TRS son las características de  base craneal,  
lo cual podría estar directamente relacionado con la prevalencia de TRS en 
pacientes pediátricos.  
  
Justificación: Esta investigación se fundamenta en la necesidad de 
conocer la prevalencia de los trastornos respiratorios del sueño y las 
características de base craneal comparadas con gold estándar establecido por 
Jarabak. 
  
Objetivo: Determinar cuál es la prevalencia de los trastornos 
respiratorios del sueño y  las características de base craneal que presentan los 
pacientes atendidos en la clínica de Odontopediatria de la Universidad Andrés 
Bello, 2016. 
 
 Material y método: Se realizó un  estudio de Prevalencia;  retrospectivo, 
transversal; en pacientes de odontopediatria de la clínica odontológica de la 
Universidad Andrés Bello. La muestra estuvo constituida por pacientes 
pediátricos seleccionados por muestreo no probabilístico que cumplieron con 
los criterios de inclusión y exclusión, donde sus padres consintieron  
informadamente participar en el estudio.  Se les aplico un cuestionario a los 
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padres destinado a evaluar algún trastorno respiratorio del sueño de sus hijos 
(Pediatric Sleep Questionnaire ) , en aquellos pacientes cuyos resultados fueron  
positivos posteriormente se sometieron a un examen radiológico 
(Telerradiografía lateral de cráneo) para analizar las características de sus 
bases craneales. Los datos obtenidos, fueron procesados con el Software IBM 
SPSS Statistics versión 23 y analizados con técnicas de estadísticas 
descriptivas, exploratoria e inferencial. Se realizó análisis de chi2 para evaluar 
relaciones  significativas entre las variables de interés y Test T de Student de 
una sola muestra para comparar con gold standard. 
  
Resultados: Se estudiaron 62 niños de 6 a 10 años. El 50 % 
correspondió al sexo masculino y el 50% restante  al sexo femenino. La 
prevalencia de los trastornos del sueño en los pacientes de odontopediatria de 
la universidad Andres Bello fue de 37,1%. No se encontró asociación entre los 
trastornos del sueño según edad y  sexo. El promedio observado en la medición 
de base craneal anterior fue de 61,1mm  ± 3, en la base craneal posterior fue de 
30,0 mm ±  3,8 y  en el ángulo silla fue de 125,3° 4,4. Valores que difieren con 
valores del gold standard, base craneal anterior 71 mm ± 3mm  ,base craneal 
posterior 32 mm ± 3mm, ángulo de la silla norma 123° +/- 5°. 
 
Conclusiones: Las características de las bases craneales de los 
pacientes con algún trastorno respiratorio del sueño difieren de los parámetros 
establecidos por Jarabak, Los resultados obtenidos  constituyen un punto de 
partida para la realización de estudios posteriores  que profundicen el 
entendimiento de esta patología y posible relación con características de base 
craneal.  
 
Palabras Clave: Trastornos respiratorios del sueño- Base craneal- 
SAHOS  
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SUMMARY 
           
 Background: Sleep-disordered breathing (SDB) are related to the 
abnormal breathing rhythm during sleep. Within the SDB we find the syndrome 
of apnea and obstructive sleep hypoapnea (OSA), which is recognized as a 
major health problem worldwide. It is estimated that 15 to 20% of the adult 
population presents apneas during sleep, although the prevalence decreases in 
the pediatric population of 1.2 to 5.7% is relevant its early detection. An 
important genetic component in the development of SDB is the cranial base 
characteristics, which could be directly related to the prevalence of SRT in 
pediatric patients. 
  
Justification: This research is based on the need to know the prevalence 
of sleep breathing disorders and cranial base characteristics compared with 
standard gold established by Jarabak. 
 
Objective: Determine the prevalence of sleep-disordered breathing and 
cranial base characteristics of patients treated at the Pediatric Dentistry Clinic of 
Universidad Andrés Bello, 2016. 
 
 Material and method: A Prevalence study was carried out; 
Retrospective, transverse; In patients of odontopediatrics of the dental clinic of 
the Andrés Bello University. The sample consisted of pediatric patients selected 
by non-probabilistic sampling who met the inclusion and exclusion criteria, 
where their parents informed consent to participate in the study. A questionnaire 
was administered to the parents to evaluate a Pediatric Sleep Questionnaire, in 
those patients whose results were positive, they underwent a radiological 
examination (lateral teleradiography of the skull) to analyze the characteristics of 
Their cranial bases. The obtained data were processed with the IBM SPSS 
Statistics Software version 23 and analyzed with statistical techniques, 
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descriptive, exploratory and inferential. We performed chi2 analysis to evaluate 
significant relationships between the variables of interest and Student's T-Test 
from a single sample to compare with gold standard. 
 
Results: Sixty-two children aged 6 to 10 years were studied. Fifty percent 
were male and the remaining 50% were female. The prevalence of sleep 
disorders in pediatric dentistry patients at Andres Bello University was 37.1%. 
No association was found between sleep disorders by age and sex. The mean 
observed in the previous cranial base measurement was 61.1 mm ± 3, in the 
posterior cranial base was 30.0 mm ± 3.8 and in the chair angle was 125.3 ± 
4.4. Values differing with gold standard values, anterior cranial base 71 mm ± 3 
mm, posterior cranial base 32 mm ± 3 mm, seat angle standard 123 ° +/- 5 °. 
 
Conclusions: The characteristics of the cranial bases of the patients with 
some respiratory sleep disorder differ from the parameters established by 
Jarabak. The results obtained constitute a starting point for the accomplishment 
of further studies that deepen the understanding of this pathology and possible 
relation with characteristics of cranial base. 
  
Keywords: Respiratory disorders of sleep- Cranial Base- OSA 
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1. PRESENTACIÓN Y FUNDAMENTACIÓN DEL ESTUDIO 
 
1.1 Antecedentes  
  
El sueño es una  actividad básica y esencial que ocupa la tercera parte 
de la vida del ser humano en condiciones óptimas, idealmente 8 horas diarias, 
para un correcto funcionamiento y bienestar  del organismo (1). 
 
El número de personas que presenta alguna alteración del sueño es 
bastante alto en la sociedad actual (15 a 20 %) y tiene directa repercusión en la 
calidad de vida del ser humano (1) (2). Este creciente conocimiento de las 
implicancias del sueño normal sobre la salud física y mental de la persona, ha 
provocado que sea un tema de continuo interés e investigación (3) (4) . 
 
Dentro de la Clasificación Internacional de Trastornos del Sueño se 
encuentra los trastornos respiratorios del sueño (TRS) (5)(6)(7), que incluyen el 
síndrome de  apnea e hipoapnea obstructiva del sueño (SAHOS) (8).  Esta 
condición se manifiesta con somnolencia  diurna  excesiva  acompañado de 
variaciones de ánimo y  deterioro  cognitivo.  Además,  es asociado  a  mayor  
riesgo de  hipertensión  arterial,  morbimortalidad  cardiovascular, accidentes  
laborales  y  de tránsito (9).  
 
En niños se estima que afecta entre 1.2 a 5.7% de la población infantil, 
con mayor prevalencia entre los 2 y 8 años (10). Se cree que la etiología más 
frecuente es la hipertrofia adenotonsilar, pero también se  puede producir por 
anomalías cráneofaciales, enfermedades neuromusculares y del SNC, rinitis 
alérgica y obesidad.  Se ha demostrado asociación de SAHOS con alteraciones 
conductuales como sueño excesivo durante el día, conducta agresiva, 
hiperactividad, falta de atención y problemas de rendimiento escolar (11). 
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La falta de armonía cráneofacial es un factor de riesgo importante para el 
SAHOS y la forma como se relacionan tiene que ver con la directa relación que 
existe entre el esqueleto facial y la vía aérea superior (12). Además se han 
identificado algunos factores  relacionados con la persistencia de trastornos 
respiratorios del sueño después de haber realizado adenoamigdalectomia: entre 
ellos los cornetes nasales inferiores agrandados, la desviación del tabique 
nasal, retrusión mandibular y bimaxilar y obstrucciones en la orofaringe, lo cual 
refleja que las características cráneo faciales toman un papel predominante a la 
hora de diagnosticar SAHOS (13). 
 
         En los niños no sindrómicos, las alteraciones en la conformación de la vía 
aérea no son reconocidas a temprana edad y  pueden afectar el crecimiento 
cráneofacial, alterando funciones como la succión, la masticación, la deglución 
y la respiración nasal. Todos estos  cambios en el desarrollo y función se 
asocian con el desarrollo TRS (13) (14).También es relevante mencionar que la  
genética juega un papel importante en el desarrollo fetal del cráneo, 
específicamente en  la base del cráneo y esta a su vez  influencia el tamaño de 
la vía aérea superior (14). 
 
Según Flores C. (12) los pacientes que son diagnosticados con SAHOS 
presentan una base craneal anterior corta y el ángulo de deflexión  craneal más 
agudo (12). 
 
Se pretende con este estudio evaluar la prevalencia de los trastornos 
respiratorios del sueño y  las características de la  base craneal en la población 
infantil, ya que no hay estudios de este tipo, siendo de utilidad en el proceso 
diagnóstico de SAHOS. 
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1.2 Justificación:  
 
 Esta investigación se fundamenta en la necesidad de conocer la 
prevalencia de los trastornos respiratorios del sueño y las características  base 
craneal. 
 
Desde el punto de vista docente se pueden generar nuevos 
conocimientos, para las futuras cátedras de crecimiento y desarrollo. 
 
Al desarrollar el tema de los Trastornos respiratorios del sueño se 
pueden generar nuevas políticas de prevención para evitar complicaciones a 
largo plazo, mejorando la calidad y perspectiva de vida, ya que la prevalencia 
aumenta considerablemente  con la edad del paciente. 
. 
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3. MARCO TEÓRICO 
 
La presente investigación se fundamenta en los siguientes pilares 
teóricos: 
 
1) Trastornos respiratorios del sueño  
2) Características Base craneal 
 
3.1 TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL SUEÑO 
    
   3.1.1Sueño –Conceptualización 
 
El  sueño  es  un  estado  fisiológico,  activo  y  rítmico,  que  aparece  
cada  24 horas, alternándose con otro estado que es la vigilia (1). Un adulto tiene 
aproximadamente 8 horas de sueño por 16 de vigilia en condiciones ideales, 
aunque tal relación puede verse afectada por el grado de luminosidad 
ambiental, ciertos aspectos socioeconómicos y culturales y determinadas 
características individuales de tipo genético o constitucional (15).  
 
La complejidad del estudio del sueño se debe en gran medida a que el 
sueño no es un estado homogéneo sino que presenta continuas variaciones 
objetivables mediante técnicas poligráficas, las cuales permiten estudiar la 
organización del sueño diferenciado en distintas fases (2). 
 
El sueño, según criterios polisomnográficos (electroencefalograma, 
electrooculograma y electromiograma) posee dos grandes etapas que forman 
un ciclo, la primera es una profunda que abarca el 75% del sueño total de la 
noche, donde se produce un funcionamiento fisiológico que permite la 
reparación de los tejidos y órganos, esta es llamada “ Movimiento no rápido de 
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los ojos” (NREM)  (1)(2). A su vez la etapa NREM tiene fases que van desde la I a 
la IV, de menor a mayor profundidad, las cuales se describen a continuación:  
 
Fig. 1 Fases del sueño. Fuente: Síndrome de apnea obstructiva del sueño, Jorquera A 
(9)
. 
 
Al tener ganas de dormir, comienza un adormecimiento o período de 
latencia, (tiempo que transcurre entre el disponerse a dormir y el dormirse, dura 
no más de media hora y durante el cual se pasa del estado de vigilia al de 
sueño con una progresiva disminución de la conciencia). En esta fase puede 
que se produzcan ilusiones visuales o auditivas de estímulos que no existen, 
así como que se sientan calambres, vértigos o sensación de tropiezo o caída en 
un precipicio, y presentar sacudidas (fases I y II Luego se llega a las fases III y 
la IV donde se produce el sueño de mayor profundidad (16).  
 
La segunda etapa es llamada REM o MOR (movimientos oculares 
rápidos) este abarca entre el 20-25% del periodo total del sueño nocturno.  Se 
presenta normalmente a los 70-100 minutos de haber conciliado el sueño. Se 
observa una disminución o ausencia de tono de la mayor parte de los músculos, 
exceptuando el diafragma y de aquellos responsables del movimiento ocular. 
Por ello, si se despierta en esta etapa se puede tener la sensación de parálisis 
por breves momentos. Presenta también mioclonias (movimientos musculares) 
espasmofaciales, presiones arteriales variables, cambios en el ritmo cardiaco y 
en la respiración, además de presentar movimientos de la lengua. A esta etapa 
también se la denomina sueño paradójico, ya que si se hace un 
electroencefalograma (EEG) la actividad cerebral es similar a la que tiene la 
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persona cuando está despierta. En ella se produce la mayor parte de la 
actividad onírica (sueños) (1) (2) (16).  
 
Durante la noche se repiten 4 a 5 ciclos, a intervalos de 90-120 minutos, 
durante un periodo de descanso de 7 a 8 horas, lo cual es una condición 
indispensable para que el sueño pueda ser reparador y restaure la energía 
(1)(15). 
 
El sueño del niño a lo largo de la vida y en función del desarrollo y 
madurez sufre modificaciones, teniendo características propias que lo 
diferencian del sueño del adulto y del anciano (1). Como por ejemplo la 
proporción del sueño REM  y NREM en la población infantil se distribuye en 
partes iguales, es decir, cercano al 50% (16). 
 
A medida que aumenta la edad, se disminuyen las horas de sueño. En  
promedio un recién nacido duerme entre 14 y 18 horas, el lactante entre 12 y 14  
horas, el niño en etapa escolar entre 11 y 12 horas y en la edad adulta, la 
mayoría duerme entre 7 y 8 horas por noche, en condiciones óptimas (15).  
 
 
   3.1.2 Trastornos respiratorios del sueño 
 
Las alteraciones de la respiración durante el sueño despiertan cada día 
más interés entre los profesionales de la salud por ser un importante problema 
en niños, adolescentes y adultos, llegando a tener secuelas significativas tanto 
en la salud general como psicomotoras y sociales (12). 
 
Existen diversas clasificaciones de los trastornos  del sueño, la mayoría 
aceptan la división en dos grandes  grupos: disomnias, o trastornos que afectan 
a la cantidad del sueño ya sea por deficiencia (insomnio) o por  exceso 
(hipersomnias) y por otro lado tenemos las parasomnias o trastornos que 
19 
 
interrumpen la continuidad del mismo (2). Dentro de la Clasificación Internacional 
de Trastornos del Sueño podemos encontrar los trastornos respiratorios del 
sueño (TRS) (5).  
 
El espectro de los trastornos respiratorios  del sueño (TRS) incluye el 
Sindrome de apnea e hipoapnea obstructiva del sueño (SAHOS), el síndrome  
de resistencia de la vía aérea superior y el ronquido  primario (17). 
 
Los trastornos respiratorios del sueño tienen una etiología multifactorial, 
dentro de esta podemos encontrar la hipertrofia amigdalina y vegetaciones 
adenoideas, malformaciones cráneofaciales,  desórdenes neuromusculares y   
obesidad (18). 
 
Respiración alterada durante el sueño, es el término más amplio utilizado 
por los investigadores para incluir el ronquido simple, el síndrome de resistencia 
de la vía superior (SRVS) y el síndrome de apnea e hipoapnea obstructiva del 
sueño (SAHOS), que constituyen importantes problemas en niños, 
adolescentes y adultos, llegando a tener un profundo efecto en la salud general 
y la personalidad así como un papel significativo en fracasos escolares y 
dificultades de aprendizaje principalmente en pacientes niños (12). 
 
   3.1.3 Síndrome de apnea e hipoapnea obstructiva del sueño 
 
El síndrome de apnea e hipoapnea obstructiva del sueño (SAHOS) ha 
emergido durante las últimas décadas como causa de morbilidad cardiaca, 
metabólica y disfunción neurocognitva. Los cuatro componentes mayores del 
SAHOS son la hipoxia intermitente, hipercapnia, cambios de presión 
intratorácica y fragmentación de sueño (17). 
 
En general las apneas  se definen como  el cese del flujo aéreo durante 
más de  10  segundos.  La hipopnea se refiere a una disminución entre el 10 y 
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50 % del flujo aéreo en relación a una reacción de microdespertar o a la caída 
de la saturación de oxígeno (13). 
 
a) Epidemiología   
 
El síndrome de apnea e hipoapnea del sueño obstructiva (SAHOS) 
afecta a 1.2 a 5.7 % de los niños (10).  El SAHOS puede afectar a niños de todas 
las edades, pero el pick de prevalencia ocurre en 2-8 años de edad, que 
coincide con el pick de edad de la hipertrofia amigdalina y adenoidea (17). La 
literatura menciona que la etnia afroamericana, el aumento del índice de masa 
corporal, la exposición al tabaco  y los ingresos familiares reducidos  se han 
correlacionado con un aumento de la gravedad del SAHOS (10). 
 
Un estudio en niños menores de 2 años de edad reveló una mayor 
incidencia de SAHOS en los que tienen una historia de la prematuridad, 
varones, niños con trisomía 21, los afroamericanos y en los que asisten a sala 
cuna (19).  
 
En los niños pre púberes, la incidencia de SAHOS es similar en niños 
que en niñas. Después de la pubertad el SAHOS es más común en los varones. 
Los niños con anomalías cráneofaciales; ciertos trastornos genéticos con 
factores estructurales que conducen al estrechamiento de las vías respiratorias 
y los niños con trastornos neuromusculares presentan un mayor riesgo (10). 
 
b) Clasificación  
 
Las apneas son clasificadas de acuerdo a la presencia o no del estímulo 
del sistema nervioso central y son definidas de la siguiente manera (9) (20) . 
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a.  Apnea  central: Se observa ausencia  de movimientos toraco abdominales 
producto de  la abolición  del  estímulo  centro respiratorio. 
b.  Apnea obstructiva: Se observa cese del flujo producto de oclusión de la vía 
aérea, lo que determina la persistencia del esfuerzo ventilatorio. 
c.  apnea  mixta: comienza  como una  apnea  central,  seguida  de  un 
componente obstructivo. 
 
c) Fisiopatología 
 
La fisiopatología de la  apnea obstructiva del sueño se puede dividir en 
factores que afectan a las vías respiratorias superiores y la colapsan, factores 
que producen un estrechamiento anatómico, o una combinación de ambos (10). 
El mecanismo que conduce al colapso de la  vía  aérea  superior  es  la  
generación  de  una presión crítica subatmosférica durante  la inspiración, que 
sobrepasa la capacidad  de  los  músculos  dilatadores  y  abductores de 
mantener la estabilidad de la vía aérea (9).  
 
El  inicio  del  sueño  se  acompaña  de  una  disminución  del  tono  de  
los  músculos  dilatadores, lo que produce un desequilibrio  entre la fuerza que 
generan éstos y el peso que debe soportar la faringe, produciendo finalmente  
el  colapso.  Debido  a  distintos estímulos:  caída  de  la  saturación O2,  
aumento de  la  presión  parcial  de  CO2,  estímulos faríngeos y aumento de la 
presión negativa intrapleural,  se  induce  una  reacción de  despertar  que  
aumenta  la  tonicidad muscular,  abre  la  vía  aérea  y  se  reanuda la  
ventilación (12). 
 
El  ronquido  puede representar  una  condición  intermedia entre la 
normalidad y SAHOS, en la cual el  tamaño  faríngeo  y  la  colapsabilidad son  
anormales,  pero  no  llegan  a  causar cierre  de  la  vía  aérea.  No  obstante,   
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debe ser considerado un marcador clínico para identificar  a  pacientes  con  
SAHOS (9). 
 
d) Consecuencias 
 
Las consecuencias son secundarias   al  stress  oxidativo  y  las  
respuestas inflamatorias producidas por el SAHOS (17), dentro de las cuales 
tenemos : 
  
-Consecuencias cardiovasculares: Tanto en adultos como en niños 
pueden presentar consecuencias a nivel cardiovascular, siendo resultado de la 
severidad de la enfermedad, las condiciones ambientales y la susceptibilidad 
genética ambiental. El  desarrollo  de  hipoxemia,  de  microdespertares 
recurrentes y de cambios de la presión  intratorácica,  desencadenaría  una  
serie  de  respuestas, como el aumento del stress oxidativo, activación de la  
cascada  inflamatoria  sistémica,  disfunción  endotelial  y activación simpática. 
Estos mecanismos serían los responsables de las consecuencias 
cardiovasculares, como la hipertensión arterial (HTA) y pulmonar, el 
remodelamiento cardiaco y la aterogénesis(17).  
 
-Consecuencias metabólicas: El  aumento  de  la  prevalencia  de  
SAHOS  parece  estar  relacionado  con  el  aumento  de la  prevalencia  de  la  
obesidad.  Los  mecanismos  fisiopatológicos  incluirían  factores  anatómicos, 
neuromusculares, alteraciones en los  mecanismos de la pared torácica y del 
control ventilatorio.  El  riesgo  de  padecer  SAHOS  en  niños obesos es de 4 a 
5 veces mayor y el riesgo aumenta en un 12% por cada aumento en un 1 kg/m2 
en el IMC(10)(17). 
 
-Consecuencias Neurocognitivas: Las alteraciones neurocognitivas  en 
niños incluyen problemas de aprendizaje, disminución del rendimiento escolar,  
déficit  en  la  atención,  memoria  y  funciones ejecutivas;  alteraciones  
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conductuales  como hiperactividad, irritabilidad, agresividad y alteraciones del 
ánimo(17). 
 
e) Métodos diagnósticos  
 
-Anamnesis: La anamnesis es muy importante ya que se debe indagar 
en los antecedentes del paciente, en caso de que sean pediátricos estos serán 
recolectados a través de preguntas realizadas a la madre. 
 
Se debe consultar por los episodios del sueño, los ronquidos, somnolencia 
diurna, problemas psicomotores y de personalidad.  Así mismo, antecedentes 
de respiración bucal, ronquidos, alergias, infecciones en esta región anatómica 
ya pueden causar la reducción de la luz de la vía respiratoria superior y un 
diagnóstico diferente o asociado a SAHOS (12). Por otra parte, se debe indagar 
sutilmente por los estilos y la calidad de vida del paciente ya que también es 
relevante en el diagnóstico de SAHOS; como por ejemplo, el consumo de 
alcohol, tranquilizantes, sedantes o píldoras para dormir, relajantes musculares 
o barbitúricos, en especial a la hora de irse a dormir , la presencia de uno de 
estos será un factor determinante al momento de establecer etiología y 
tratamiento del síndrome debido a sus efectos en el sistema nervioso central, 
debido a que se produce relajamiento de los músculos respiratorios y de la 
lengua (12).  
 
-Examen clínico: Para la visualización de estructuras anatómicas 
faríngeas a través de la cavidad bucal y su posterior evaluación, como se 
observa en la figura 2. Además de observar oclusión, facie y relaciones 
maxilares. 
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Fig. 2 Clasificación de Mallampati. Fuente: Revista Médica. Patologías del sueño 
(1).
 
 
-Polisomnografía: Es considerada  el gold standard como método de 
estudio en los trastornos del sueño, debido a que permite  establecer  la  
presencia  y  severidad ,  mediante registros de  las  variables neurofisiológicas 
y cardio-respiratorias  durante el sueño. Es realizado en centros hospitalarios (1).  
 
Un índice de apnea hipoapnea  (IAH)  ≥  1,0  permite  definir  la  presencia  de 
SAHOS. La gravedad de SAHOS se clasifica  como leve con un IAH de 1 a 5, 
moderado con  IAH entre 5 y 10 y SAOS grave con un IAH  mayor a 10 (17).  
 
-Cefalometría: La telerradiografía permite el diagnóstico esqueletal 
cráneofacial del paciente, a través de la morfología de la calota craneal, base 
de cráneo y la relación del complejo maxilomandibular. Además permite 
observar la posición del hueso hioides, las características de la vía aérea y 
analiza el perfil blando de los pacientes y su relación con el esqueleto facial (21). 
Todo esto es posible  gracias al Análisis cefalométrico, con el que se puede 
realizar un estudio completo de las estructuras observadas, según la 
especialidad o lo que se busca en particular (22) 
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f) Tratamiento 
 
El tratamiento del SAHOS depende en gran medida de su severidad. 
Para los pacientes con SAHOS leves se utilizan una amplia variedad de 
medidas terapéuticas, mientras que los pacientes con SAHOS moderado a 
severo tienen indicación de CPAP (1).  
 
- Terapia Miofuncional Orofacial (MO): Esta terapia es realizada por 
fonoaudiólogos especialistas en Motricidad Orofacial. Los objetivos del 
tratamiento se centran en trabajar la motricidad y los cambios en el tono 
muscular de las Vías Aéreas Superiores (VAS) mediante la reeducación de las 
diferentes Funciones (respiración, fonación deglución, masticación). Se prioriza 
el trabajo en las estructuras más comprometidas, relacionadas con la 
obstrucción y con el colapso de las VAS durante el sueño, entre ellos los 
músculos supra-hioideos, músculos extrínsecos de la lengua priorizando 
tonificación de los depresores de la lengua; así como músculos del paladar 
blando y de la úvula (23). 
 
-Adenoamigdalectomía: La adenoamigdalectomía es la cirugía por la 
cual se extraen las amígdalas y las adenoides y es uno de los procedimientos 
que más se realizan en menores de 15 años. A menudo se considera el 
tratamiento de elección para el SAHOS pediátrico (18). Independiente del tamaño 
de las amígdalas o adenoides, adenoamigdalectomía proporcionará más 
espacio de las vías respiratorias. La Adenoamigdalectomía se ha realizado en 
asociación con el tratamiento de ortodoncia para una  rápida distracción del 
maxilar, es una técnica de ortodoncia que es basada en el proceso de 
formación de hueso. Un distractor anclado a 2 molares en ambos lados se 
aplica presión diaria, empujando aparte las dos mitades del maxilar. Esta 
técnica empuja los tejidos blandos lateralmente, disminuye la altura del paladar 
blando, y amplía los orificios nasales (24).  
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 -Presión Continua en la Vía Aérea (CPAP): Las mascarillas de presión 
positiva continua de aire constituye el tratamiento más efectivo y aceptado para 
el tratamiento del SAHOS. Funciona expandiendo la vía aérea superior, 
impidiendo así el colapso de los tejidos blandos. Mediante este mecanismo, el 
CPAP elimina efectivamente las Apneas del Sueño y normaliza la saturación de 
oxígeno (25). 
 Se ha demostrado que el tratamiento con CPAP resuelve las apneas, los 
ronquidos, la somnolencia, las pesadillas y las  conductas anormales durante el 
sueño, pero necesita  la cooperación del paciente y su  familia (26). Numerosos 
estudios publicados hasta le fecha han revelado que el uso del CPAP en 
pacientes con SAHOS moderado a severo produce una disminución de la 
presión Arterial, mejora la función del ventrículo izquierdo y mejora el 
rendimiento cognitivo de dichos pacientes (25) (26). 
 
-BPAP: El uso de dispositivos de presión positiva de aire con dos niveles 
de presión diferenciados (BPAP): presión inspiratoria elevada y presión 
espiratoria baja. Son utilizados de segunda línea, cuando el paciente no tolera 
el CPAP. Sin embargo, la adherencia al BPAP no ha demostrado ser superior a 
la del CPAP (26).  
 
-Distracción osteogénica: Este tratamiento se realiza en pacientes con 
malformaciones craneofaciales, que presentan dificultad respiratoria severa. Se 
considera un método efectivo  en lactantes con secuencia de Pierre Robin, 
pacientes con retrusión maxilar por secuela de fisura, síndrome de Crouzon, etc 
(27). 
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2.2 CARACTERÍSTICAS DE LA BASE CRANEAL   
 
 a) Generalidades 
 
La relación entre las alteraciones cráneo faciales con las patologías del 
sueño tiene que ver con la directa relación que existe entre el esqueleto facial y 
la vía aérea superior (21). 
 
El tamaño de la vía aérea superior y factores que favorecen su 
estrechamiento puede conducir a un mayor riesgo de colapso y posterior 
respiración anormal durante el sueño. La vía aérea superior se encuentra por 
debajo del cráneo y detrás de la cara, cualquier cambio que se produzca en el 
desarrollo de la base craneal puede afectar el tamaño de la vía aérea superior 
(13). 
Bjork habla del crecimiento del complejo naso- maxilar y su avance con la edad. 
El crecimiento facial es influenciado durante el período fetal por el crecimiento 
del encéfalo y en los seres humanos, en particular por el gran desarrollo del 
lóbulo frontal (24). 
 
La genética también desempeña un papel en el crecimiento del cerebro y 
por lo tanto el cráneo y su base que luego influyen en el tamaño de la vía aérea 
superior. Esta asociación se demuestra claramente en que la anchura posterior 
de la fosa media del cráneo es exacta con el tamaño lateral de la faringe 
erguida en un adulto despierto (13) (28) . 
 
El desarrollo de la cara está en continua  interacción con el desarrollo de 
todo el cerebro, el cráneo y la base del cráneo. El crecimiento de la porción 
transversal del complejo naso-maxilar está influenciado por tres factores, el 
desarrollo de la fosas nasales durante la vida fetal, el crecimiento de las 
cavidades oculares relacionado con el desarrollo ocular durante la vida fetal, y 
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la actividad de la sutura intermaxilar que se produce con osificación 
endocondral y se activa hasta aproximadamente 16 años y de edad y sufre 
sinostosis completa a los 25 años . La cara se encuentra en el más anterior 
punto de la base del cráneo y por lo tanto depende de los procesos que 
intervienen en su crecimiento con el maxilar y la mandíbula siendo  "empujada 
hacia adelante" por el desarrollo de la base del cráneo (13). 
 
b) Crecimiento de la Base Craneal  
 
 A diferencia de los huesos faciales, la base craneal se forma mediante la 
osificación endocondral, presenta distintos orígenes embriológicos. La base 
craneal anterior es derivada únicamente a partir de la cresta neural, en cambio 
la base craneal posterior del mesodermo paraxial. La base craneal anterior 
tiene un crecimiento más prolongado y activo, además ejerce más influencia 
sobre el crecimiento facial que la base craneal posterior. La angulación de la 
base craneal es una característica única en los seres humanos modernos (29). 
 
La base craneal (condocráneo) se encuentra entre el neuro y el 
viscerocráneo; en conjunto con la bóveda craneal comparten la función de 
protección del cerebro, pero también está articulada con la columna, el cóndilo 
mandibular y el complejo nasomaxilar(22). 
 
Los centros de osificación del condrocráneo, aparecen al comienzo de la 
vida embrionaria, marcando la ubicación definitiva de los huesos basilar, 
esfenoides y etmoides, que constituyen la base del cráneo.  A medida que 
avanza la osificación persisten entre los centros de osificación, franjas de 
cartílagos denominados sincondrosis (25). 
 
Los puntos importantes de crecimiento son: la sincondrosis esfeno-
occipital, la Inter-esfenoidal y la esfeno-etmoidal. La Inter-esfenoidal se osifica 
antes o inmediatamente después del nacimiento. (fig. 3) 
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Fig. 3 Puntos de crecimiento base craneal. Fuente: “Craniofacial morphological characteristics in children 
with obstructive sleep apnea syndrome”. Flores C.  2013
(12)
 
 
 
El crecimiento de la base craneal se da en 3 sentidos, ancho, alto y 
longitud; procesos que son regulados por procesos de aposición y reabsorción 
de hueso. Cada uno se describe a continuación:  
 
Crecimiento en ancho. Crecimiento en altura. Crecimiento en longitud. 
 
En la anchura de la base 
contribuyen las sincondrosis 
témporo-esfenoidal y 
témporo-occipital, además de 
la aposición superficial 
 
 
La altura de la base está dada 
por la aposición superficial 
Hasta la primera infancia la 
sincondrosis esfeno-etmoidal 
es fundamental en el 
crecimiento en longitud. 
Posteriormente y hasta los 20 
años el principal crecimiento 
anteroposterior de la base del 
cráneo se debe a la 
sincondrosis esfeno-occipital.  
Procesos de aposición y 
reabsorción ósea  
Tabla 1. Crecimiento base craneal 
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c) Consideraciones sobre la base craneal  
 
La longitud de la base craneal es variable y  depende de diversos 
factores como el tipo de configuración craneal del individuo, en grupos étnicos 
con cabeza dolicocefálica, donde el cerebro es más largo en sentido 
anteroposterior y ligeramente estrecho transversalmente, la base anterior es un 
poco más larga en sentido anteroposterior (12).   
En individuos o grupos étnicos con cabeza braquicefálica, cuyo cerebro 
es más redondeado, corto en sentido anteroposterior y ancho en sentido 
transverso, la base craneal tiende a ser más vertical y la dimensión vertical de 
la fosa craneal media se ve más disminuida (12).  
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Basado en el marco teórico presentado, esta investigación se plantea con el 
siguiente modelo:  
 
Cuestionario del sueño  Resultado positivo SAHOS Examen Radiológico   
 
                                                                    Análisis de variables base craneal 
 
Resultado Negativo SAHOS 
 
  Paciente excluido 
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4. MARCO EMPIRICO 
 
 1.- En el año 2014 Pedemonte V., Gandaro P., Scavone C. Publicaron  
Trastornos del sueño en una población de niños sanos de Montevideo, primer 
estudio descriptivo. El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de 
trastornos del sueño en la población pediátrica sana de Montevideo. El diseño 
corresponde a un estudio descriptivo prospectivo, en donde médicos 
investigadores realizaron entrevistas a los padres de los pacientes previo 
consentimiento informado y se aplicó la Escala de Trastornos del Sueño para 
Niños de Bruni. La población estudiada fueron niños de entre 2 y 15 años que 
concurrieron a control pediátrico a consultorios de primer nivel en Montevideo; 
la muestra fue de 169 pacientes. Los resultados arrojaron una prevalencia de 
31% de trastornos del sueño. El aporte de este estudio está dado por la 
metodología, ya que se utilizó un instrumento tipo cuestionario para realizar el 
diagnostico de los trastornos del sueño, al igual que el presente estudio (30). 
 
2.- En el año 2013 Rodrigues F, Lentini D, Missiano G , Motta J , 
Fernandes L ,Fernandes G, Coin L. publicaron Intra- and interobserver 
agreement in the diagnosis of malocclusion in sleep-disordered breathing. El 
objetivo de este estudio fue reconocer la concordancia que existe en  los 
diagnósticos relacionados con desordenes respiratorios del sueño, realizados 
por distintos  profesionales. El diseño fue descriptivo transversal, dos 
observadores, ambos dentistas especializados en ortopedia maxilar funcional, 
examinaron los rasgos asociados a trastornos del sueño en pacientes de 7 a 9 
años reclutados de las escuelas primarias públicas en el municipio de Osasco 
(56 niños) , estado de Sao Paulo, Brasil.  La evaluación de la oclusión se dividió 
en análisis sagital, vertical, y transversal. La evaluación sagital fue medida con 
la clasificación de Angle que se basa en la relación anteroposterior de la 
mandíbula con respecto al maxilar y las relaciones anteroposteriores entre los 
primeros molares permanentes y con el Overjet es el grado en que los incisivos 
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superiores sobresalen más allá de los incisivos inferiores en el plano horizontal. 
Se consideró normal si la superficie vestibular de los incisivos inferiores en 
contacto con la superficie palatal de los incisivos superiores o si la distancia 
entre estas superficies fue < 2 mm. La evaluación vertical se realizó con la  
medición de sobremordida, es decir, el grado de solapamiento de los dientes 
superiores sobre los dientes inferiores en el plano vertical. Se consideró normal 
cuando esta superposición varió de 0 a 2 mm. La evaluación transversal se 
utilizó para detectar la mordida cruzada. Dependiendo de dónde esté localizada 
la maloclusión hablaremos de mordida cruzada anterior o mordida cruzada 
posterior, y ésta puede ser de un solo diente, de dos dientes o de varios 
dientes. También se evaluó apiñamiento dental el cual  es el resultado de una 
gran discrepancia entre el maxilar y la mandíbula,  se caracteriza por la falta de 
espacio en el arco dental, causando el desplazamiento y la desalineación de los 
dientes. Este estudio fue aprobado por la Universidad Federal de Sao Paulo / 
Investigación del Hospital de San Pablo. Comité de Ética bajo el protocolo 
n°.1181 / 09. Resultados: El acuerdo intraobservador fue  consistente para 
todas las variables. Se concluye que los criterios de diagnóstico proporcionan 
una oportunidad para dentistas para reconocer las maloclusiones dentales que 
pueden estar asociados con trastornos respiratorios del sueño . Este estudio 
aporta ya que  se estudian los mismos pacientes con trastornos del sueño, 
aportando bases teóricas referentes a las bases óseas que presentan los 
pacientes (31). 
 
3.- En el año 2012 Francesco R, Monteiro R, De Melo PM, Buranello F, 
Imamura R. Publicaron: Craniofacial morphology and sleep apnea in children 
with obstructed upper airways: Differences between genders. El objetivo de este 
estudio fue correlacionar apnea del sueño con características cráneofaciales y 
los patrones faciales de acuerdo al sexo. La metodología empleada fue la 
siguiente: Un estudio prospectivo donde se estudiaron 77 niños de ambos 
sexos (3-12 años de edad) que estaban recibiendo tratamiento en el 
Departamento de la Universidad de Sao Paulo Otorrinolaringología Escuela de 
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Medicina. Los pacientes presentaban  obstrucción de la vía aérea superior 
debido a agrandamiento de las amígdalas y adenoides.  Los pacientes se 
sometieron a exámenes físicos, fibroscopía nasal, telerradiografía para el 
análisis cefalométrico y polisomnografía.Los resultados obtenidos fueron los 
siguientes:  La prevalencia de apnea del sueño era 46.75%, sin diferencia 
estadística entre los sexos. Como conclusión se menciona que la morfología 
cráneofacial puede influir en la gravedad de la apnea del sueño en los niños, 
pero no en las niñas. (32) Este estudio asocia trastornos respiratorios del sueño 
con características cráneo faciales, por lo cual se asemeja ya que en este 
estudio se pretende realizar una asociación parecida pero con distintas 
variables. 
 
4.- En el año 2011 Albajalan O, Samsudin A, Hassan R. Publicaron: 
Craniofacial morphology of Malay patients with obstructive sleep apnea. El 
objetivo de este estudio fue comparar los patrones de tejidos blandos y óseos 
en los pacientes con apnea  obstructiva del sueño (SAOS) con los pacientes del 
grupo control sanos. La aprobación ética para esta investigación se obtuvo del 
comité ética de la Universidad Sains Malaysia . Este estudio fue transversal 
comparativo, la muestra fue compuesta por 50 malayos (32 hombres y 18 
mujeres) 18-65 años, divididos en dos grupos iguales de 25 (17 hombres y 8 
mujeres) con SAOS y un grupo control de 25 sujetos (15 hombres y 10 
mujeres). Ambos grupos fueron diagnosticados mediante polisomnografía. Se 
evaluaron 19 variables relacionadas con la morfología de los tejidos blandos y 
óseos cráneofaciales y se midieron en telerradiografía. Se utilizó el análisis de 
covarianza para comparar las medias entre los dos grupos. Los resultados 
mostraron que los sujetos con SAOS tenían un aumento significativo en el 
índice de masa corporal (IMC) y en la circunferencia del cuello en comparación 
con el grupo de control. El paladar blando y la lengua eran más largos y más 
grueso en pacientes con SAOS. Además las vías respiratorias más estrechas, 
el hueso hioides estaba  angulado más inferior y posterior, y la base del cráneo 
presentó una flexión significativamente aguda en comparación con el grupo de 
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control. Los resultados indican que las anomalías cráneofaciales juegan un 
papel importante en la patogénesis del SAOS en pacientes malayos (33). Este 
estudio a pesar de que se realizó en adultos, contribuye a identificar 
correctamente las variables y tal vez en una segunda etapa correlacionarlo se 
podría realizar un análisis comparativo de características morfológicas en 
pacientes con trastornos respiratorios del sueño, a distintas edades de 
presentación. 
 
5.- En el año 2009 Juliano M, Cardoso M, Coin de Carvalho L, Fernandes 
do Prado L, Fernandes do Prado G. Mouth breathing children have 
cephalometric  patterns similar to those of adult patients with obstructive sleep 
apnea syndrome. El objetivo de este estudio fue determinar si los niños 
respiradores bucales presentan los mismo patrones cefalométricos que los 
pacientes con síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS). Método: Las 
variables cefalométricas fueron identificadas y medidas en telerradiografías. 
Este estudio se realizó en 142 niños de 7 a 14 años, incluyendo 52 niños 
respiradores bucales y 90 respiradores nasales. Ellos fueron reclutados de los 
Centros de Convivencia Pastorales en el barrio de Jardim Colonial, de la ciudad 
de San Pablo, Brazil. Los resultados arrojaron que los respiradores bucales 
mostraron el mismo patrón cefalométrico observado en pacientes con SAOS: 
tendencia a tener una mandíbula retrusiva (p = 0,05), junto con una mayor 
inclinación de la mandibular y del plano oclusal (p <0,01) y una tendencia a 
tener una mayor inclinación de los incisivos superiores (p = 0,08). Los espacios 
nasofaríngeas y las vías respiratorias posteriores se redujeron en gran medida 
en los respiradores bucales, como se observa en pacientes con apnea (p 
<0,01). A modo de conclusión: los pacientes respiradores bucales presentan 
parámetros cefalométricos anormales y su morfología cráneofacial se asemeja 
a la de los pacientes con SAOS (22). Nos ayuda a evaluar los patrones 
cefalometricos que debemos identificar al momento de realizar la recolección de 
datos. 
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6.- En el año 2012 Cillo J, Thayer S, Dasheiff R, MD, Finn R. Publicaron: 
Relations Between Obstructive Sleep Apnea Syndrome and Specific 
Cephalometric Measurements, Body Mass Index, and Apnea-Hypopnea Index. 
El objetivo de este estudio fue  evaluar la relación de puntos cefalométricos de 
referencia específicos, índice de masa corporal y el índice de apnea-hipopnea 
del sueño en pacientes diagnosticados con síndrome de apnea obstructiva del 
sueño (SAOS) y que fueron tratados  con la cirugía de las vías respiratorias 
superiores.  Materiales y Métodos: Se realizó un análisis retrospectivo de 89 
pacientes consecutivos a lo largo de un período de 3 años, diagnosticados de 
SAHOS y confirmado con polisomnografía, sometidos a cirugía de la vía aérea 
superior. Se analizaron cinco parámetros cefalométricos específicos 
predeterminados: espacio posterior de la vía aérea, la longitud del paladar 
blando, hioides al ángulo del plano mandibular, nasion hasta ángulo del plano 
mandibular y gonion a la longitud gnathion. Los análisis de regresión lineal 
simple y múltiple se utilizaron para establecer una relación entre las variables 
independientes y dependientes. Los resultados informaron que no se 
observaron asociaciones estadísticamente significativas entre los 5 parámetros 
cefalométricos específicos de estructuras cráneofaciales en combinación con el  
índice de masa corporal y el índice de apneas-hipopneas, y la presencia de 
SAHOS (34). 
 
7.- En el año 2014 Kleisiaris C., Maniou M., Papathanasiou I., Tsipoliti G., 
Spitalioraki E., Sarafis P. Publicaron The prevalence of Obstructive Sleep Apnea 
in Greek young adults in primary care. El objetivo de este trabajo fue identificar 
la prevalencia de apnea obstructiva del sueño en una población de alumnos del 
Instituto Tecnológico Educacional de Creta. El diseño corresponde a un estudio 
observacional transversal, en donde la patología se midió mediante un 
cuestionario. La población estudiada era los alumnos del Instituto Tecnológico 
Educacional de Creta y la muestra correspondió a 400 alumnos elegidos a 
conveniencia. Los resultados mostraron una prevalencia del 1% en la muestra 
estudiada. El aporte de este estudio radica en su metodología, ya que es un 
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estudio observacional y se utiliza un instrumento para realizar el diagnóstico de 
la patología (35). 
 
8. En el 2011 Susarla S, Lawler M, Bouchard C, Troulis M, Kaban L. 
Three-dimensional computed tomographic airway analysis of patients with 
obstructive sleep apnea treated by maxillomandibular advancement. 2011. El 
objetivo del estudio fue evaluar los cambios en el tamaño y forma de las vías 
respiratorias en pacientes con apnea obstructiva del sueño (SAOS) después del 
avance mandibular (MMA) y el avance del tubérculo geni (GTA). La 
metodología empleada fue la siguiente: Se realizó un estudio retrospectivo de 
cohorte, la  muestra fue de adultos con diagnostico confirmado de SAHOS 
mediante polisomnografía  que se sometieron a MMA y GTA. Todos los sujetos 
tenían tomografía computarizada (TC) pre y postoperatorio de para evaluar los 
cambios en el tamaño y forma de las vías respiratorias después de MMA y 
GTA. Síntomas pre y postoperatoria relacionados con la respiración durante el  
sueño fueron registrados. Durante el período de estudio, 13 pacientes fueron 
sometidos a MMA y GTA, de los cuales 11 (84,6%) reunieron los criterios de 
inclusión. Hubo 9 varones y 2 mujeres, con una edad media de 39 años. La 
masa corporal media índice fue de 26,3; significativo índice de alteración 
respiratoria (IAR), 48,8; y la media más baja saturación de oxígeno, 80,5%. 
Después de MMA y  GTA, hubo aumentos significativos en los diámetros de las 
vías respiratorias en sentido lateral y anteroposterior (P "0,01), el volumen (P # 
0.02), área de superficie (P" 0,01), y áreas de sección transversal en múltiples 
sitios (P "0,04). La longitud de la vía aérea disminuyó (P ", 01) y la forma de las 
vías respiratorias (P # 0.04) se hizo más uniforme. Se realizaron cálculos de  
estadística descriptiva bivariante. Para todos los análisis, P "0.05 fue 
considerado estadísticamente significativo. A modo de conclusión los resultados 
de este estudio preliminar indican que  MMA y GTA parece producir cambios 
significativos en el tamaño y la forma de las vías respiratorias que se 
correlacionan con una disminución de la RDI (36). Este estudio nos acerca a un 
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instrumento de mayor complejidad pero útil a la hora de trabajar con pacientes 
con SAHOS. 
 
9. En el año 2011 Esteller E, Pons N, Romero E, Puigdollers A, Segarra 
F, Matiñó E. et al. Publicaron “Alteraciones del desarrollo dentofacial en los 
trastornos respiratorios del sueño infantil”, su objetivo fue averiguar el impacto 
sobre el desarrollo dentofacial de los trastornos respiratorios del sueño en los 
niños. Se trata de un estudio prospectivo donde se compararon los análisis 
dentofaciales de 30 niños diagnosticados con trastorno respiratorio del sueño 
mediante polisomnografía y un grupo control de 30 niños sanos. Las edades de 
ambos grupos se sitúan entre los 3 y los 13 años. Los resultados obtenidos en 
el  estudio estadístico mostraron diferencias significativas entre ambos grupos 
en la proporción de niños con paladar estrecho (83% en el grupo problema y 
57% en el control; p = 0,024) y mordida cruzada (40 y 13%; p = 0,020). En la 
comparación de medidas de ángulos, la única diferencia estadísticamente 
significativa fue el ángulo de la base del cráneo con el plano mandibular: los 
niños del grupo problema tenían una media de 37,59 ± 5,56 y los del grupo 
control de 34,41 ± 4,62 (p = 0,023). A modo de conclusión se menciona que los 
niños con trastornos respiratorios del sueño presentan alteraciones en el 
desarrollo dental y facial condicionadas por la obstrucción de la vía respiratoria 
alta. Estas alteraciones, crecimiento vertical de la cara, paladar estrecho y 
alteraciones en la oclusión dentaria, deberían ser tenidas en cuenta en el 
momento de realizar la indicación de adenoamigdalectomía. Este estudio 
analiza el ángulo de la base craneal, la cual será analizada también en este 
estudio, lo cual nos da parámetros para comparar resultados (37). 
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4. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿Cuál es la prevalencia de los trastornos respiratorios del sueño y las 
características de base craneal en pacientes atendidos en clínicas de 
Odontopediatría , Universidad Andres Bello, 2016?  
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5. OBJETIVOS DEL ESTUDIO 
 
5.1 Objetivo general 
 
Determinar la prevalencia de los trastornos respiratorios del sueño y las 
características de base craneal que presentan los pacientes atendidos en la 
clínica de Odontopediatría de la Universidad Andrés Bello, 2016. 
 
5.2 Objetivos específicos  
 
-Determinar la prevalencia de trastornos del sueño presentados en los 
pacientes pediátricos.   
 
-Identificar las características de base craneal que presentan los pacientes con 
trastornos del sueño 
 
-Determinar relación entre los trastornos respiratorios del sueño y las 
características de base craneal. 
 
-Determinar la prevalencia de trastornos respiratorios del sueño según género. 
 
-Determinar la prevalencia de trastornos respiratorios del sueño según edad. 
 
-Identificar si existen diferencias entre las bases craneales según género. 
 
-Determinar si existen diferencias entre las características de las bases 
craneales de los pacientes con algún trastorno respiratorio del sueño y los 
parámetros  establecidos por Jarabak (Gold Standard).  
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6. HIPÓTESIS DE TRABAJO 
 
1. Las características de las bases craneales de los pacientes con algún 
trastorno respiratorio del sueño difieren de los parámetros establecidos por 
Jarabak.  
 
2. Existe mayor prevalencia de trastornos del sueño en pacientes del género 
masculino. 
 
3. Los trastornos respiratorios del sueño se presentan  mayoritariamente en los 
niños menores de 8 años. 
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7. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 
 
7.1 VARIABLE DEPENDIENTE: TRASTORNOS DEL SUEÑO 
 
Variable Definición 
conceptual  
Dimensiones  Definición 
operacional  
Indicador  Instrumento  
Trastornos 
del sueño 
Trastorno 
del  
sueño que 
tiene  
como 
etiología la  
obstrucción 
de  
las vías 
aéreas  
superiores 
Conducta de  
noche y 
mientras  
duerme 
Acontecimientos  
anormales que  
ocurren 
mientras  
el paciente esta  
concibiendo el  
sueño o 
mientras  
permanece  
dormido 
- 
Preguntas: 
A2;  
A3; A4; A5; 
A6;  
A7; A24; 
A25;  
A32 
Pediatric Sleep 
Questionnaire 
  Conductas  
durante el día 
y  
otros 
problemas  
posibles. 
Problemas  
conductuales 
que  
afectan al  
paciente,  
referidos a los  
problemas 
físicos  
que pueden  
presentarse. 
-Preguntas: 
B1;  
B2; B4; B6; 
B7;  
B9; B22 
Pediatric Sleep 
Questionnaire 
  Otros  Conductas  
asociadas a la  
falta de  
concentración e  
hiperactividad. 
-Preguntas: 
C3;  
C5; C8; 
C10;  
C14; C18 
Pediatric Sleep 
Questionnaire 
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7.2 VARIABLES INDEPENDIENTES 
 
Características de la  Base craneal se medirá a través de una cefalometría y las 
variables sociodemográficas se incluirán en el PSQ.  
 
 
Variable  Definición 
Conceptual  
Dimensiones   Definición 
operacional  
Indicadores Método 
Técnica  
Instrumento 
Base 
craneal    
La base craneal  
(condocráneo) 
se encuentra 
entre el neuro y 
el 
viscerocráneo; 
en conjunto con 
la bóveda 
craneal 
comparten la 
función de 
protección del 
cerebro. 
Base craneal 
anterior 
Distancia en 
mm que va 
desde el 
punto Na a S  
 Telerradiografía 
lateral de cráneo 
Base craneal 
posterior 
Distancia en 
mm que va 
desde el 
punto S a Ar  
Ángulo de la 
silla  
Angulo 
formado 
entre 3 
puntos: Na-
S-Ar 
Edad Edad biológica, 
tiempo 
transcurrido a 
partir del 
nacimiento de 
un individuo. 
 El número 
de años 
cumplidos. 
Cálculo a 
partir de 
fecha de 
nacimiento 
en su ficha. 
Cuestionario PSQ  
Género Características 
biológicas y 
fisiológicas que 
definen a 
hombres y 
mujeres 
Mujer  Sexo 
femenino 
0 Cuestionario PSQ 
Hombre  Sexo 
masculino  
1 
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8. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 
 
8.1 Tipo de Estudio   
 
 Esta investigación corresponde a un estudio de Prevalencia; 
retrospectivo, transversal. 
 
De prevalencia ya que establece un número de casos de una población y 
en un momento determinado. 
 
Es retrospectivo ya que los eventos que generaron los datos de las 
variables ocurrieron antes del momento de inicio del estudio. 
 
Es transversal porque solo se realizó una medición para la obtención de 
datos y sin seguimiento de éstos en el tiempo.   
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8.2 Población de estudio                                                                            
  
8.2.1 Unidad de Análisis: 
 
 Niños de 6 a 10 años   atendidos en la clínica de Odontopediatría de la 
Universidad Andres Bello, Sede Concepción, en el periodo marzo-septiembre 
del año 2016. 
 
 8.2.2 Universo:  
 
 El total de niños atendidos en la clínica de Odontopediatria de la 
Universidad Andres Bello, Sede Concepción, en el periodo marzo-septiembre 
del año 2016, equivalentes a 92 pacientes. 
 
8.2.3 Muestra:  
 
Para determinar la muestra se consideraron los siguientes criterios: 
 
a) Criterios de Inclusión: 
 
Pacientes entre 6 y 10 años con dentición mixta   
Pacientes que aceptaron participar del estudio y firmaron el consentimiento 
informado. 
Pacientes que presentaron trastorno del sueño 
Pacientes no sindrómicos 
 
b) Criterios de Exclusión:    
Pacientes que no presentaron trastornos del sueño 
Pacientes sindrómicos 
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Los pacientes que participaron en esta investigación fueron  informados del 
futuro uso de sus datos  y autorizaron su utilización mediante la firma de un 
Consentimiento Informado (Anexo 1). 
 
c) Elección de la Muestra   
 
Se seleccionó una muestra de tipo no probabilística intencionada, que 
cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. 
La determinación del tamaño de muestra se realizó mediante inferencia 
estadística, con un tamaño muestral que proporcionó una distribución cercana a 
la normal (≥ 30 casos) 
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8.3     Recolección de datos  
 
 8.3.1 Técnica de recolección de datos 
 
 En primera instancia se aplicó un cuestionario (Pediatric Sleep 
Questionnaire anexo 3)  a los padres de pacientes entre 6 y 10 años que 
cumplieron los criterios de inclusión y exclusión, previo consentimiento 
informado. Los pacientes que obtuvieron puntaje mayor a 0,33 en el 
cuestionario pasaron a una segunda etapa donde  se realizó una teleradiografía 
lateral de cráneo, la cual se utilizó para el análisis de la base craneal.  
 
Prueba Piloto:  
 
Se realizaron 2 pruebas piloto con la finalidad de evaluar la fiabilidad de los 
instrumentos aplicados y las mediciones. 
 
 
1. Pediatric Sleep Questionnarie :   
 
A pesar de ser una prueba validada, se aplicó una prueba piloto con la 
finalidad de evaluar la consistencia interna del instrumento, cuyos resultados se 
analizaron mediante el alfa de Crombach. En una primera instancia el alpha dio 
0.52, el análisis estadístico demostró que la pregunta ¿Alguna vez su hijo, 
desde que nació, ha tenido un “parón” de crecimiento? es la que provoco 
problemas de concordancia, por lo que se replanteó la pregunta para la 
investigación, obteniéndose un alpha de 0.70. 
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2. Análisis telerradiografía:  
 
Para evaluar la exactitud de la medición, se realizó una prueba de 
concordancia interobservadores con un experto, cuyos valores R fueron iguales 
a 1. 
 
8.3.2 Descripción y aplicación de los instrumentos  
 
Pediatric Sleep Questionnaire (38): (anexo 3) 
 
 El cuestionario está estructurado en tres partes, una que hace referencia 
a la conducta durante la noche y mientras duerme (apartado A), otra que hace 
referencia a la conducta durante el día y otros problemas posibles (apartado B) 
y finalmente una tercera parte con preguntas dirigidas a identificar el  trastorno 
por déficit de atención e hiperactividad TDAH (apartado C). Las preguntas son 
cerradas en las que la respuesta sólo puede ser “sí”, “no” o “no sabe” a 
excepción de las del apartado C que la respuesta está estructurada en cuatro 
niveles (nunca, a veces, a menudo o casi siempre). 
 
 El apartado A y B tiene 3 respuestas: “sí”, “no”, “no sé”, las respuestas 
"sí" se califican con un 1, mientras que las respuestas no con un “0”; por otra 
par las respuestas respondidas con “no sé” se obvian de la evaluación. En el 
apartado C se observan 4 respuestas: “nunca”, “algunas veces”, “muchas 
veces”, “casi siempre”; en donde las respuestas de “nunca” y "algunas veces” 
se califican con un 0. Las respuestas de “mucha veces” y “casi siempre” se 
califican con 1. Posteriormente se suman las respuestas positivas y se dividen 
por el total de respuestas validas (Sólo los “si" y “no", las respuestas “no sé” no 
se toman en cuenta.), si el valor de esto da mayor a 0,33 se diagnostica como 
trastorno del sueño. 
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El PSQ está validado para la identificación del TRS y permite el cribado 
de problemas como la somnolencia diurna, el insomnio, los movimientos 
periódicos de las piernas, los problemas relacionados con mala higiene del 
sueño, trastorno de sueño por fijación de límites y parasomnias. 
 
Telerradiografía y estudio de medidas cefalométricas base craneal (12)  
 
Para la toma de telerradiografía los pacientes tuvieron que cumplir con los 
siguientes requisitos: 
 
- Paciente con posición natural de la cabeza  
- Dientes en oclusión  
- Labios en reposo  
 
Análisis cefalométrico (Gold Standard)   
 
Se utilizó el análisis cefalometrico de Roth Jarabak   
1) Na ( Nasion)   
2) S ( Silla turca)                                                                 
3) Ar (Articular)                             
 
 Fig.3 Puntos de referencia en análisis cefalométrico   
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MEDIDAS  LINEALES: Según análisis de Jarabak (12) 
 
-Base craneal anterior (S-Na) Norma 71 mm, D.C +/- 3mm  , determina 
las proporciones esqueléticas de todas las estructuras 
 
-Base craneal posterior (S-Ar) Norma 32 mm. D.C +/- 3mm, Representa 
un segmento de la altura facial posterior. 
 
-Ángulo de la silla (Na-S-Ar) Norma 123° +/- 5° Determina el patrón 
esquelético. 
Valores: > clase II esquelética con mordida abierta  
              < clase III esquelética con mordida profunda  
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8.4 Consideraciones Éticas 
 
Se realizó en base a los criterios establecidos por la Facultad de 
Odontología de la Universidad Andres Bello y que tienen su sustento teórico en 
el modelo de Nebraska y las pautas éticas para investigación clínica de 
Ezequiel Emanuel (1999).  
 
1. Valor: El fin de esta investigación permitió conocer la prevalencia de los 
trastornos del sueño en la población estudiada, las características de la base 
craneal en estos pacientes y contribuye como evidencia para generar nuevos 
conocimientos. Además en bienestar de los pacientes, se les informo a los 
padres de los resultados obtenidos. 
 
2. Validez científica: La Metodología utilizada fue validada con las pruebas 
piloto, presentó un objetivo científico válido el cual fue determinar la prevalencia 
de los trastornos del sueño y las características de base craneal en niños de 6 a 
10 años, cuyo diseño utilizo un cuestionario validado y un examen radiológico 
tomado por  un experto. Para la validación de la encuesta se realizó la prueba 
piloto con el 30% de la muestra. Los recursos para el examen radiológico fueron 
proporcionados por la Facultad de Odontología de la Universidad Andres Bello.  
 
3. Selección equitativa del sujeto: La selección de los participantes fue de 
acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión, siempre que los padres 
consintieran a participar de manera voluntaria.  
 
4. Favorable relación riesgo/beneficios: Los riesgos de esta investigación 
fueron mínimos, pues todos los procedimientos se realizaron con previa 
autorización del tutor legal, además de la participación voluntaria del paciente. 
El examen radiológico solo se aplicó a los pacientes que obtuvieron un alto 
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puntaje en el cuestionario empleado, en todo momento existió  confidencialidad 
de los datos obtenidos.  
 
5. Evaluación independiente: La investigación clínica fue revisada por el tutor 
guía del estudio y fue aprobada por el Comité de Investigación y Ética de la 
facultad de Odontología de la Universidad Andres Bello. Se garantiza que los 
pacientes fueron tratados con ética durante el transcurso del estudio.  
 
6. Consentimiento informado: Se le explico a cada tutor legal de los pacientes 
seleccionados, de forma escrita y oral en qué consistía el estudio, la finalidad, 
los riesgos, los beneficios, la confidencialidad de todos los datos obtenidos, de 
manera que tomarán una decisión libre no forzada sobre si autorizaba a su hijo 
(a) a participar en el estudio.  
 
7. Respeto por los participantes: Los participantes del estudio fueron tratados 
con respeto mientras participaron de la investigación. Se respetó y sin sanción 
alguna, si durante el tutor legal cambió de opinión con respecto a la 
participación de su hijo. Se mantuvo en todo momento confidencialidad de los 
datos obtenidos . Finalmente una vez realizada la recolección de datos, se 
dieron a conocer a los tutores legales. 
  
  
53 
 
 8.5 Procesamiento de datos 
 
Los datos estadísticos obtenidos en la investigación fueron analizados 
con el Software IBM SPSS Statistics versión 23. 
En el análisis de datos se realizó: 
1. Análisis descriptivo: Para variables cualitativas se utilizaron 
medidas de frecuencias absolutas y relativas.  
Para las variables cuantitativas del estudio se aplicaron medidas de 
resumen: tendencia central, variabilidad y posición. 
2.    Análisis exploratorios: Con la finalidad de evaluar la normalidad de 
la muestra previo al análisis inferencial, se realizó un análisis exploratorio 
aplicando test de normalidad (Test de Kolmogorov-Smirnov) para las 
mediciones de base craneal, cuyos valores tienen un  P > 0,05. 
          3.   Análisis inferencial: Se aplicó Chi2 para evaluar asociación entre las 
variables. Y se realizó T de Student de una sola muestra para comparar con 
gold standard. 
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9. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS: 
 
El capítulo a continuación muestra los principales resultados obtenidos de la 
investigación:  
 
9.1 Perfil de la muestra 
 
9.1.2 Sexo de los pacientes en estudio 
 
Se estudiaron 62 niños, el 50 % corresponde al sexo masculino y el 50% 
restante  al sexo femenino (tabla 2).  
 
Tabla 2 Distribución según sexo 
Sexo      n°                                  % 
Masculino 
Femenino 
Total 
     31                                  50 
     31                                  50 
      62                                  62 
 
Fuente: Tesis de pregrado “Prevalencia de trastornos respiratorios del sueño y su asociación con características de 
base craneal  en pacientes atendidos en la clínica de Odontopediatria, Universidad Andres Bello Concepción, 2016. 
Autor: Karen Muñoz Orellana 
 
9.1.2 Edad de los pacientes en estudio:  
 
En relación a la edad de los pacientes encuestados el mayor porcentaje 
correspondió a pacientes de 8 años de edad con un 27,4%, seguido por niños 
de 7 y 9 años con un 21% (tabla 3).  
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Tabla 3 Distribución según edad 
Edad        n° % 
6 años  
7 años  
8 años 
9 años  
10 años  
Total  
 
 
 
       11 
13 
17 
13 
           8 
62 
17,7 
21,0 
27,4 
21,0 
12,9 
100 
 
Fuente: Tesis de pregrado “Prevalencia de trastornos respiratorios del sueño y su asociación con características de 
base craneal  en pacientes atendidos en la clínica de Odontopediatria, Universidad Andres Bello Concepción, 2016. 
Autor: Karen Muñoz Orellana 
 
 
9.1.3 Prevalencia trastorno del sueño: 
 
El estudio de la prevalencia de los trastornos del sueño en los pacientes 
atendidos en la clínica de odontopediatria, se determinó aplicando la versión 
española del Cuestionario Pediatric Sleep Questionnaire. El 62,9% de los 
pacientes no presenta trastornos del sueño, en contraste con el 37,1% que si 
presenta trastorno del sueño (tabla 4).   
 
 
Tabla 4 Prevalencia de trastorno del sueño 
Trastorno del sueño  n° % 
No presenta TS 39 62,9 
Presenta TS 23 37,1 
Total  62 100 
 
Fuente: Tesis de pregrado “Prevalencia de trastornos respiratorios del sueño y su asociación con características de 
base craneal  en pacientes atendidos en la clínica de Odontopediatria, Universidad Andres Bello Concepción, 2016. 
Autor: Karen Muñoz Orellana 
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9.1.4 Mediciones de base craneal: 
 
La tabla 5 muestra las mediciones de la base craneal:  
 
El promedio de la base de base craneal anterior corresponde a 61,1 mm ± 3, la 
moda fue de 55,3mm, el mínimo observado fue 55,3 mm y el máximo 67,0 mm  
con una diferencia entre ambos de 11,7 mm.   
El promedio de la base posterior es de 30 mm ± 3,8, la moda fue de 31,4 mm, el 
mínimo observado 23,2 mm y el máximo 38,7mm con una diferencia entre 
ambos de 15,5 mm.  
El promedio del ángulo de la silla es 125,2° ± 4, la moda fue 119,2 mm, el 
mínimo observado 117,8 y el máximo 133,8 con una diferencia entre ambos de 
16 mm. 
 
Tabla 5 Mediciones de Base Craneal 
 Base anterior Base posterior Ángulo silla 
n° 19 19 19 
Media 61,1 30,0 125,2 
Mediana 61,4 29,9 125,0 
Moda 55,3 31,4 119,2 
Desviación S 3,0 3,8 4,4 
Rango 11,7 15,5 16,0 
Mínimo 55,3 23,2 117,8 
Máximo 67,0 38,7 133,8 
Percentiles       25 59,5 26,9 121,9 
                         75 62,9 31,9 127,9 
 
Fuente: Tesis de pregrado “Prevalencia de trastornos respiratorios del sueño y su asociación con características de 
base craneal  en pacientes atendidos en la clínica de Odontopediatria, Universidad Andres Bello Concepción, 2016. 
Autor: Karen Muñoz Orellana 
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9.2 Análisis de relación   
 
9.2.1 Asociación trastornos del sueño según sexo: 
 
Se evaluó la asociación entre los Trastornos del sueño y el sexo, se observa 
que  del total de los pacientes de sexo masculino el 41,9% presenta trastornos 
del sueño. En el sexo femenino el  32,2% presento trastorno del sueño. El valor 
de Chi2 (0,622) y el valor p (0,430) muestra que no existen  diferencias 
significativas en la prevalencia de trastornos del sueño según   sexo (tabla 6).  
 
 
Tabla 6 Asociación Trastornos del sueño con sexo 
Sexo  Trastorno del Sueño Subtotal Total 
 No Si   
Masculino  18 13 31 50% 
 58,1% 41,9% 100% 
Femenino  21 10 31 50% 
 67,7% 32,3% 100% 
Total   39 23 62 100% 
Chi2  0,622  Valor P 0,430 
 
Fuente: Tesis de pregrado “Prevalencia de trastornos respiratorios del sueño y su asociación con características de 
base craneal  en pacientes atendidos en la clínica de Odontopediatria, Universidad Andres Bello Concepción, 2016. 
Autor: Karen Muñoz Orellana 
 
 
9.2.2 Asociación de trastorno del sueño según edad  
 
Se evaluó asociación de Trastornos del sueño según edad. Categorización 
basada en la evolución de la dentición. Se observa que en los pacientes de  6 y 
7 años  el 33,3% presento trastornos del sueño. En los pacientes  entre 8 y 10 
años  el 39,5% presento  trastornos del sueño. El valor de Chi2 (0,238)  y el 
valor  P (0,626) muestran que no existen diferencias significativas ( tabla 8).  
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Tabla 8 Asociación Trastornos del sueño según edad 
Edad  Trastorno del sueño Subtotal  Total  
 No Si   
6-7 años  16 8 24  
 66,7 33,3 100% 38,7% 
8-10 años  23 15 38  
 60,5 39,5 100% 61,3% 
Chi2  0,238  Valor P  0,626 
 
Fuente: Tesis de pregrado “Prevalencia de trastornos respiratorios del sueño y su asociación con características de 
base craneal  en pacientes atendidos en la clínica de Odontopediatria, Universidad Andres Bello Concepción, 2016. 
Autor: Karen Muñoz Orellana 
 
9.2.3 Comparación de las medidas  de base craneal según sexo  
 
La tabla 7 muestra las diferencias de las mediciones de la base craneal según 
sexo.  
 
 Tabla 7 Medidas de base craneal según sexo  
Base Craneal Sexo n° Media Desviación S t Valor P 
Base Anterior Masculino 11 61,9 ±2,3 1,3 0,1 
 Femenino 8 60,0 ±3,6   
Base Posterior Masculino 11 30,3 ±4,3 0,3 0,7 
 Femenino 8 29,5 ±3,4   
Angulo silla Masculino 11 124,3 ±4,2 -1,1 0,2 
 Femenino 8 126,6 ±4,5   
 
Fuente: Tesis de pregrado “Prevalencia de trastornos respiratorios del sueño y su asociación con características de 
base craneal  en pacientes atendidos en la clínica de Odontopediatria, Universidad Andres Bello Concepción, 2016. 
Autor: Karen Muñoz Orellana 
 
En la medición de base anterior, el promedio observado fue de 61,9mm  ± 2,3 
para el sexo masculino y para el sexo femenino 60,0mm ± 3,6,  esta diferencia 
no es estadísticamente significativa.  
 
En la base posterior el promedio observado fue de 30,3 ± 4,3 para el sexo 
masculino y para el sexo femenino 29,5 ± 3,4, la diferencia no es 
estadísticamente significativa. 
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En el ángulo de la silla el promedio observado fue de 124,3° ± 4,2 para el sexo 
masculino y para el sexo femenino 126,6°± 4,5, la diferencia no es 
estadísticamente significativa. 
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Los gráficos box Plots (1,2,3) presentados a continuación muestran los 
principales estadísticos relacionados con estas variables.  
 
 
Gráfico 1: Medición base craneal anterior según sexo 
 
 
Gráfico 2: Medición base craneal posterior según sexo 
 
 
Gráfico 3: Medición Ángulo silla  según sexo. 
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9.2.4 Comparación Medidas Base Craneal  con Gold Standard 
 
Se compararon las medidas de base craneal con las Gold Standard (Análisis 
cefalométrico de Jarabak  (12)). Los resultados se muestran en la tabla 9  
                         
                    Tabla 9 Base Craneal con Gold Standard 
Base Craneal Gold Standard n° Media  DS t Valor P 
Base Anterior  71 ± 3 19 61,1 ± 3,0 -14,0 0,000 
Base Posterior  32 ±3  19 30,0 ± 3,8 -2,2 0,038 
Ángulo Silla  123°±3 19 125,3 ± 4,4 2,2 0,037 
  
Fuente: Tesis de pregrado “Prevalencia de trastornos respiratorios del sueño y su asociación con características de 
base craneal  en pacientes atendidos en la clínica de Odontopediatria, Universidad Andres Bello Concepción, 2016. 
Autor: Karen Muñoz Orellana 
 
Los valores P nos muestran que existen diferencias significativas  
 
El promedio observado en la medición de base anterior fue de 61,1mm  ± 3, el 
cual  difiere con el gold estándar que es de 71 mm ± 3 mm.  
 
El promedio observado en la medición de base posterior fue de 30,0 mm ±  3,8, 
el cual difiere con el gold standard 32mm ± 3.  
El promedio observado en la medición de ángulo silla fue de 125,3°± 4,4, el cual 
difiere con el gold standard 123°± 3. 
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DISCUSIÓN 
 
Para la realización de este estudio, se utilizó el  Pediatric Sleep 
Questionnaire (PSQ), en su versión reducida y  validada para la detección de 
los trastornos respiratorios relacionados con el sueño (TRS). Este instrumento 
fue dirigido  a los padres de los pacientes pediátricos atendidos en la Clínica 
Odontológica de la Universidad Andrés Bello.  Según los resultados obtenidos 
en este estudio se observa que un 37,1% de la población estudiada presenta 
diagnóstico presuntivo de trastornos respiratorios del sueño (SAHOS). 
 
En cuanto a su prevalencia, los resultados de este estudio se asemejan 
con los obtenidos por Pedemonte y cols (30) en el año 2014, donde se encontró 
una prevalencia de un 33% en la población uruguaya.  
 
De acuerdo a la distribución del sexo en relación a los trastornos del 
sueño se observó que no existen  diferencias significativas (Chi2 0,622), 
resultados que difieren del  estudio realizado por Cotê y cols (19)  donde se 
encontró una mayor prevalencia de trastornos del sueño en el sexo masculino.  
 
Al analizar las medidas de base craneal con respecto al sexo, no se 
observaron diferencias estadísticamente significativas. En la medición de base 
craneal anterior, el promedio observado fue de 61,9mm  ± 2,3 para el sexo 
masculino y para el sexo femenino 60,0mm ± 3,6. En contraste, Quirós (39) 
obtuvo diferencias significativas, donde observó un promedio de  base craneal 
anterior de 70.02  ±1.37 mm en el sexo masculino y de 67.84 ± 1.96 mm en el 
sexo femenino. 
 
Se analizó la asociación entre la edad y los trastornos del sueño, se 
dividió la muestra según la evolución de la dentición y se observó que no existe 
una asociación significativa (Chi2 0,238). En los pacientes de  6 y 7 años  el 
33,3% presentó trastornos del sueño y en los pacientes  entre 8 y 10 años  el 
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39,5%. Estos resultados difieren con la literatura, ya que se informa que existe 
mayor prevalencia entre los 2 y 8 años de edad, debido a que durante este 
periodo se produce el pick de la hipertrofia amigdalina y adenoidea (10).  
 
Las características encontradas en las bases craneales de los pacientes 
en estudio, señalan que la base anterior obtuvo un promedio  de 61,1mm  ± 3, 
la base posterior  30,0 mm ±  3,8 y el promedio observado en la medición de 
ángulo silla fue de 125,3°± 4,4, valores que difieren de los obtenidos por 
Jarabak (12) (Gold Standard), las 3 variables presentaron diferencias 
estadísticamente significativas. Según estos resultados se podría inferir que 
existe un importante componente genético asociado al SAHOS, ya que el 
crecimiento de la base craneal está altamente regulado por genes, a excepción 
de la  base craneal anterior que por su origen se ve influenciado por factores 
ambientales. Su crecimiento es dependiente del encéfalo, de la oclusión y las 
suturas, se  sugiere potencialmente que estos pacientes podrían presentar falta 
de oclusión en reposo, tal vez por una respiración bucal, lo que condiciona 
probablemente la falta de desarrollo del seno frontal llevando esta base craneal 
más anterior (40).  
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CONCLUSIÓN 
 
De acuerdo a los resultados obtenidos según los objetivos e hipótesis 
planteadas, se concluye lo siguiente:  
 
La prevalencia de trastornos del sueño obtenida en los pacientes 
atendidos en la clínica de odontopediatria de la universidad Andres Bello es del 
37,1% y se asemeja a la encontrada por Pedemonte y cols (30).  
 
Se aprueba la hipótesis 1 planteada en este estudio la cual indica que las 
características de las bases craneales de los pacientes con algún trastorno 
respiratorio del sueño difieren de los parámetros establecidos por Jarabak. 
 
Se observó que no existe asociación entre los trastornos del sueño 
según sexo y edad, por lo cual se rechazan las hipótesis que mencionan que 
existe una mayor prevalencia en los niños menos de 8 años y en el sexo 
masculino. 
 
Se infiere que los pacientes presentan clase II esquelética con mordida 
abierta según el valor aumentado del ángulo de la silla. 
 
Los resultados obtenidos  constituyen un punto de partida para la 
realización de estudios posteriores  que profundicen el entendimiento de esta 
patología.  
 
Se podría considerar como limitación de esta investigación no haber 
aplicado el examen de polisomnografía para detectar los trastornos del sueño, 
sin embargo la aplicación del Pediatric Sleep Questionnaire se justifica por su 
bajo costo, aceptación por parte de los padres, y por permitir explorar la 
presencia de TRS basado en sus síntomas principales. 
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SUGERENCIAS 
 
Estudios futuros podrían evaluar las características de base craneal en 
pacientes sanos, para ver si existe realmente una diferencia con los que 
presentan trastornos, en la población chilena. 
Finalmente es importante mencionar que se podría evaluar clínicamente 
a los pacientes con TRS para evaluar los factores de riesgo que están 
presentes , e incluir en el  tratamiento la terapia miofuncional orofacial que se 
ha visto que tiene muy buenos resultados en pacientes con SAHOS sin 
presencia de comorbilidades o que ya han sido operados. 
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ANEXO 1 
CARTA APROBACIÓN COMITÉ DE ÉTICA 
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ANEXO 2 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
PREVALENCIA DE TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL SUEÑO Y SU 
ASOCIACIÓN CON CARACTERÍSTICAS DE BASE CRANEAL EN 
PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLÍNICA DE ODONTOPEDIATRÍA, 
UNIVERSIDAD ANDRÉS BELLO CONCEPCIÓN, 2016. 
 
 El propósito de este documento es entregarle toda la información 
necesaria para que Ud. pueda decidir libremente si desea participar en la 
investigación que se le ha explicado verbalmente  y que a continuación se 
describe en forma resumida; Corresponde a un estudio  efectuado por la Interna 
de Odontología de la Universidad Andres Bello Concepción Srta. Karen Muñoz 
Orellana, guiado por el Docente Dr. Francisco Verdugo Y  la Dra. Alexandra 
Torres.  
El  objetivo  es  de esta investigación es poder determinar cuál es la prevalencia 
de los trastornos respiratorios del sueño y su asociación con características de 
base craneal que presentan los pacientes de Odontopediatría de la clínica 
Odontológica, Universidad Andrés Bello, 2016. Con el fin de poder instaurar el 
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cuestionario como un método de detección precoz de los  trastornos 
respiratorios del sueño. 
Al respecto expongo que: 
He sido informado/a sobre el estudio a desarrollar y las eventuales molestias , 
incomodidades y ocasionales riesgo que la realización del procedimiento 
implica, previamente a su aplicación y con la descripción necesaria para 
conocerlo en un nivel suficiente. 
He sido también informado en forma previa a la aplicación, que los 
procedimientos que se realicen, no implican un costo que yo deba asumir.  
Sé que yo puedo elegir participar o no hacerlo, si no decido participar puede 
optar a retirarme libremente de la investigación y no existirá prejuicio alguno 
respecto a su decisión. Si deseo participar  una vez iniciada la investigación , y 
no deseo proseguir  participando, puedo hacerlo sin problemas. En ambos 
casos, se me asegura que mi negativa no implicara ninguna consecuencia 
negativa para mí. 
El beneficio de participar en dicha investigación será un aporte a la comunidad 
científica y ayudara a conocer datos relevantes con respecto a los Trastornos 
Respiratorios del sueño y su asociación con características de base craneal. 
No existe pago o incentivo asociado a la participación de las personas que se 
incorporan a la investigación.  
Sé que la información recopilada en este proyecto de investigación se 
mantendrá confidencial lo cual nadie, excepto el investigador y sus asociados,  
pueden tener acceso a la información y en anonimato en el cual nadie conocerá 
la fuente de los datos recogidos. 
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En el caso de existir cambios en la participación o en el estudio de 
investigación, se realizara una renovación del consentimiento informado.  
Una vez obtenido los resultados,  podrán ser utilizados en publicaciones 
científicas. He leído el documento, entiendo las declaraciones contenidas en el 
y la necesidad de hacer constar mi consentimiento, para lo cual lo firmo libre y 
voluntariamente, recibiendo en el acto copia del consentimiento informado  ya 
firmado. 
 
 
En caso de consultas o dudas en aspectos de la investigación acudir a: 
Nombre: Karen Muñoz Orellana 
Teléfono: +569422364923 
Correo: muozkaren@hotmail.com 
En aspectos éticos acudir a: 
Nombre:  
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 Yo…………………………………….. Rut……………………………., accedo 
voluntariamente a participar sin remuneración alguna, en esta investigación 
realizada por Karen Muñoz Orellana  Alumno Interna de la Carrera de 
Odontología. 
Estoy al tanto que la información recaudada en este formulario será de uso 
exclusivo  de la investigación y que a su vez será tratada en forma anónima. 
 
               Acepto                                                      No acepto 
 
 
  FIRMA                                               FIRMA INVESTIGADORA 
 
Investigador: Karen Muñoz  
Tutor Responsable: Dr. Francisco Verdugo 
Tutor Profesional Guía: Dra. Alexandra Torres 
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ANEXO 3 
PEDIATRIC SLEEP QUESTIONNAIRE VERSIÓN RESUMIDA. 
Edad:  
Género: Masculino / Femenino (marcar con una X )  
Favor marcar con una “X” al lado de la casilla que corresponda al caso de 
su hijo. 
Conducta durante la noche y 
mientras duerme. 
   
 “Sí” “No" “No sé” 
¿Cuando su hijo duerme ronca 
más de la mitad del tiempo? 
    
¿Cuando su hijo duerme ronca 
siempre? 
    
¿Cuando su hijo duerme ronca de 
forma ruidosa? 
    
¿Cuando su hijo duerme tiene un 
respiración ruidosa o profunda? 
    
¿Cuando su hijo duerme tiene 
problemas o dificultades para 
respirar? 
    
¿Alguna vez ha visto a su hijo 
parar de respirar durante la 
noche? 
    
Su hijo, ¿Tiene tendencia a 
respirar durante el día con la boca 
abierta? 
 
    
Su hijo, ¿Tiene la boca seca 
cuando despierta por las 
mañanas? 
    
Su hijo, ¿De vez en cuando moja 
la cama? 
    
Conducta durante el día     
Su hijo, ¿Se despierta cansado 
por las mañanas? 
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Su hijo, ¿Se va durmiendo durante 
el día? 
    
¿El profesor de su hijo, o 
cualquier otro cuidador le ha 
comentado alguna vez que su hijo 
parece que esté dormido durante 
el día? 
    
¿Le cuesta despertar a su hijo por 
las mañanas? 
    
Su hijo, ¿Se queja de dolor de 
cabeza por las mañanas, cuando 
despierta? 
    
¿Alguna vez su hijo, desde que 
nació, ha tenido un estancamiento 
de crecimiento 
    
Su hijo, ¿Tiene sobrepeso (pesa 
más de lo que debería para su 
edad)? 
    
 
Otros.     
 “Nunca" “Alguna
s 
veces” 
“Mucha
s 
veces” 
“Casi 
Siempre
” 
Su hijo, ¿No parece escuchar lo que 
le dice? 
    
Su hijo, ¿Tiene dificultad para 
organizar sus actividades? 
    
Su hijo, ¿Se distrae fácilmente 
con estímulos irrelevantes? 
    
Su hijo, ¿Molesta moviendo las 
manos y pies cuando está sentado? 
    
Su hijo, ¿Está constantemente 
en marcha, como si tuviera un 
motor? 
    
Su hijo, ¿Interrumpe las 
conversaciones o juegos de 
los demás? 
    
 
 
 
77 
 
 
ANEXO 4 
CARTA AL COMITE DE BIOÉTICA 
 
                                                     Concepción, 19 de agosto de 2016 
 
 
Estimados Sres. Comité de Bioética 
 
Por medio de la presente solicito al Comité de Bioética de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Andres Bello, la revisión y en su caso , la 
aprobación del Proyecto de Investigación denominado “PREVALENCIA DE 
TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL SUEÑO Y SU ASOCIACIÓN CON 
CARACTERISTICAS DE BASE CRANEAL  EN PACIENTES ATENDIDOS EN 
LA CLÍNICA DE ODONTOPEDIATRÍA, UNIVERSIDAD ANDRÉS BELLO 
CONCEPCIÓN, 2016” que en el marco de la realización de su tesis de 
pregrado, la alumna Karen Muñoz Orellana pretende llevar cabo. 
 
En espera de su respuesta, desde ya se agradece. 
Atentamente Karen Muñoz Orellana 
 
 
___________________      ___________________        ___________________ 
 Dr. Francisco Verdugo        Interna  Karen Muñoz            Dra. Alexandra Torres 
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ANEXO 5 
Carta Compromiso del Investigador, que presenta proyectos de 
investigación al Comité de Bioética de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Andrés Bello. 
 
Yo Karen Muñoz Orellana , Investigadora del proyecto de Investigación 
PREVALENCIA DE TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL SUEÑO Y SU 
ASOCIACIÓN CON CARACTERISTICAS DE BASE CRANEAL  EN 
PACIENTES DE ODONTOPEDIATRÍA,UNIVERSIDAD ANDRÉS BELLO 
CONCEPCIÓN, 2016 mediante la suscripción del presente documento declaro 
que: 
 
 La investigación propuesta no constituye una duplicación innecesaria de 
investigaciones previas. 
 Todas las personas bajo mi supervisión y responsabilidad que participan 
en los procedimientos con los sujetos de investigación, trabajarán de acuerdo 
con las normas y reglas éticas vigentes nacionales e internacionales. 
 No tengo conflictos de interés actual, y me comprometo a declarar ante el 
comité todos aquellos potenciales conflictos de interés que surjan durante el 
desarrollo de la investigación, con cualquiera de los involucrados. 
 He revisado la literatura científica y bases de datos pertinentes sin 
encontrar procedimientos válidos alternativos, y no estoy en condiciones de 
desarrollarlos.  
 Los antecedentes presentados en este Protocolo incluyen la totalidad de 
los procedimientos propuestos en el Proyecto para los sujetos de investigación 
humanos y/o animales.  
 
79 
 
 Me comprometo a solicitar y obtener la aprobación del Comité de 
Bioética de la Facultad, antes de iniciar CUALQUIER cambio al Protocolo 
aprobado, sea de procedimientos como de personal.  
 Comunicaré a la brevedad al Comité cualquier evento adverso que se 
presente durante la ejecución de la investigación propuesta.  
 Me comprometo a garantizar que los datos entregados sean íntegros y 
confiables, cumpliendo con el protocolo autorizado. 
 
 
Firma......................................................Fecha: ………………………………….. 
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ANEXO 6 
PROTOCOLO PRESENTACIÓN A COMITÉ DE TRABAJOS CON MANEJO 
DE DATOS EN HUMANOS EN PROYECTOS CIENTÍFICOS 
 
Investigador: Karen Muñoz Orellana  
 
I. ANTECEDENTES ADMINISTRATIVOS 
 
1. Título del proyecto: PREVALENCIA DE TRASTORNOS 
RESPIRATORIOS DEL SUEÑO Y SU ASOCIACIÓN CON 
CARACTERISTICAS DE BASE CRANEAL  EN PACIENTES DE 
ODONTOPEDIATRÍA, UNIVERSIDAD ANDRÉS BELLO CONCEPCIÓN, 
2016 
2. Docentes o alumnos responsables:  
Dr. Francisco Verdugo. 
3. Tutor a cargo (si corresponde):  
 Dra. Alexandra Torres. 
4. Carrera:  
 Odontología 
5. Asignatura: 
 Proyecto de Investigación. 
6. Teléfono:  +56942364932 
Email: muozkaren@hotmail.com 
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7. Participantes del proyecto:  
 
II.  ANTECEDENTES DEL LUGAR DE OBTENCIÓN DE DATOS 
 
1. Lugar donde se realizará el estudio:  
Clínica Odontológica Universidad Andres Bello Concepción. 
 
III.  PROPÓSITO DE LA INVESTIGACIÓN:  
 
1. Señale el o los propósitos principales del proyecto en un párrafo 
no superior a 12 líneas. Estos deben ser explicados de modo que sean 
comprensibles para el ciudadano común: 
 El propósito del proyecto es poder determinar cuál es la 
prevalencia de los trastornos respiratorios del sueño y su asociación con 
características de base craneal que presentan los pacientes atendidos en 
clínica de Odontopediatría de la clínica Odontológica, Universidad Andrés 
Bello, 2016.  
 
 2. Justifique el uso de entrevistas u otro medio de recolección de     
información desde personas: 
 Se utilizará un cuestionario  y un examen radiológico con el fin de 
la obtención de datos necesarios para realizar esta investigación y 
establecer relación entre ellos. 
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IV.  DESCRIPCIÓN GENERAL DEL EXPERIMENTO 
 
1. Describa la metodología del trabajo:  
 Se realizara un  estudio Descriptivo: de Prevalencia; analítico, 
retrospectivo, transversal; con pacientes de odontopediatría de la clínica 
odontológica de la Universidad Andrés Bello. La muestra estará constituida por 
pacientes seleccionados por muestro no probabilístico, por conveniencia, en 
aquellos niños en que sus padres consientan  informadamente a participar en el 
estudio y que cumplan con los criterios de inclusión y exclusión.  Se les aplicara 
un cuestionario el cual permitirá evaluar si presentan algún trastorno respiratorio 
del sueño, los pacientes cuyos resultados sean positivos se  les realizara un 
examen radiológico (Telerradiográfia lateral de cráneo) para analizar las 
características de sus bases craneales. Para el análisis y procesamiento de 
datos se utilizara el software IBM SPSS Statistics versión 23 y se realizara 
análisis descriptivo e inferenciales con la finalidad de medir algún tipo de 
asociación. 
 
V. REQUERIMIENTOS ESPECIALES 
 
No se necesitan hay requerimientos especiales para la investigación 
 
 
 
 
 
 
 
83 
 
ANEXO 7 
CARTA AL DIRECTOR DE CARRERA 
                                                     Concepción, 19 de agosto de 2016 
 
Estimado Dr. Nelson Dinamarca 
 
Junto con saludar me dirijo a usted con el objetivo de solicitar su autorización 
para realizar mi proyecto de investigación “PREVALENCIA DE TRASTORNOS 
RESPIRATORIOS DEL SUEÑO Y SU ASOCIACIÓN CON CARACTERISTICAS 
DE BASE CRANEAL  EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLÍNICA DE 
ODONTOPEDIATRÍA, UNIVERSIDAD ANDRÉS BELLO CONCEPCIÓN, 2016”. 
Este estudio se realizara con pacientes entre 6 y 10 años de edad que 
presenten dentición mixta y que sus padres acepten participar voluntariamente, 
previo consentimiento informado.  Los resultados de este estudio serán 
informados a usted personalmente, para su posterior publicación. Este estudio 
no pretende causar inconveniente alguno, no altera la dinámica de trabajo del 
establecimiento, alumnado ni funcionarios.  
Esperando una buena recepción ante el estudio mencionado, desde ya se 
agradece por su colaboración y se despide atentamente Karen Muñoz Orellana, 
Interna de Odontología Universidad Andres Bello, Concepción. 
 
 
___________________                                   ___________________ 
Dr. Nelson Dinamarca                                       Interna Karen Muñoz 
 
 
___________________                                   ___________________ 
Dra. Alexandra Torres                                     Dr. Francisco Verdugo  
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ANEXO 8 
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 
 
Actividad 
Abril Mayo Junio Julio Agosto Sept Octubre Nov 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
Ajuste del 
Planteamiento del 
Problema. 
x x x x 
                         
   Marco Referencial  
    
x x x 
                      
   Metodología de 
Investigación.        
x x x x X x X x x 
             
   Análisis Ético                 x              
   Resumen 
                
x 
            
   Aprobación de 
Autoridades                 
x 
            
   Comités de 
Evaluación                  
X 
           
   Estudio de la 
disponibilidad de los 
sujetos a investigar 
                  
x x x x 
       
   Proceso de 
validación de los 
instrumentos. 
                      
x x 
     
   Aplicación piloto de 
los instrumentos.                         
x 
    
   Recogida de datos.                          x x x  
   Conclusiones y 
discusión de los 
resultados. 
                         
   x x x 
 Entrega definitiva 
del informe de 
Tesis. 
                             
  
x 
 
